Emerging themes in social sciences and public/collective health: production of knowledge at its interface by Marsiglia, Regina Maria Giffoni
Resumo
Neste artigo, apontam- se inicialmente algumas 
questões fundamentais para o entendimento das 
relações entre ciências sociais e saúde desde o 
inicio do século XX. Posteriormente, discute-se a 
presença das ciências sociais na saúde pública e 
a constituição do campo da saúde coletiva, com a 
criação da Associação Brasileira de Pós- Graduação 
em Saúde Coletiva – ABRASCO, ao final dos anos 
70. Aborda-se a definição de três eixos de pesquisa 
do novo campo – Política de Saúde e Organização 
de Serviços de Saúde, Condições de Vida e Saúde, 
Recursos Humanos na Saúde – e dois temas emer-
gentes de pesquisa: trabalho e saúde, violência e 
saúde. Nos últimos tópicos, dedicado aos desafios 
para a produção do conhecimento na interface entre 
ciências sociais, saúde pública e saúde coletiva, a 
autora apresenta suas considerações sobre alguns 
pontos abordados por Amélia Cohn na Mesa Redon-
da promovida pela Revista Saúde e Sociedade em 
20 de março de 2012 e os novos desafios, eixos de 
pesquisa e temas emergentes para a saúde coletiva 
e para as ciências sociais nesse campo, no contexto 
dos anos 2000.
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Abstract
In this article, we firstly point out some fundamental 
questions to understand the relationship between 
Social Sciences and Health from the beginning of the 
20th century.The presence of Social Sciences in Pu-
blic Health is discussed, as well as the constitution 
of the field of Collective Health, with the creation 
of the Associação Brasileira de Pós Graduação em 
Saúde Coletiva- ABRASCO (“Brazilian Association 
of Post Graduation in Collective Health”), in the 
late 70’s; the definition of three research lines in 
the new area: Health Policies and Health Service 
Organization, Life and Health Conditions, Human 
Resources in Health; and two emerging research 
themes: Work and Health, and Violence and Heal-
th. In the last topics, dedicated to the challenges 
in knowledge production at the interface of Social 
Sciences, Public Health and Collective Health, the 
author presents her considerations on some points 
discussed by Amélia Cohn by occasion of a Round Ta-
ble organized by Revista Saúde e Sociedade (“Health 
and Society Magazine”) on March 20th, 2012, and the 
new challenges, research lines and emerging themes 
for collective health and for social sciences in this 
area, in the context of the years 2000.
Keywords: Social Sciences; Public Health; Collec-
tive Health; Research Lines; Emerging Themes; 
Challenges. 
Introdução
O primeiro ponto a discutir é o entendimento do que 
seja ”Saúde Publica” enquanto campo de conheci-
mentos e práticas, historicamente constituído a 
partir do desenvolvimento das grandes Monarquias 
Nacionais, ao final da Idade Média na Europa. Esse 
campo se desenvolveu diante da necessidade de 
enfrentamento das grandes epidemias que amea-
çavam a fase de acumulação primitiva do capital 
e a viabilização dos investimentos para subsidiar 
as grandes navegações, que partiam em busca de 
riquezas, produtos para comercializar e novas terras 
a explorar. 
Outro ponto a considerar são as diferentes no-
ções do que venha a ser “público”, termo caracteriza-
do pela polissemia: ora é entendido como sinônimo 
de “população”, como referência a “coletividades” em 
oposição a indivíduos isolados; ora como referência 
a “interesses coletivos” ou “ao bem comum”, ao invés 
de interesses individuais ou de grupos particulares. 
Ciências Sociais e Saúde: relações 
antigas 
Nunes (1999) ressalta o trabalho pioneiro do médico 
Sigerist (1929) que, ao tratar o doente no contexto 
da sociedade, contribuiu profundamente para a 
construção do campo da sociologia médica nos Es-
tados Unidos e para a explicação da biologia em uma 
matriz ao mesmo tempo histórica, social, política e 
econômica e As questões relacionadas à morte e à 
doença também foram abordadas nos estudos sobre 
vários povos, em diferentes contextos históricos e 
sociais. Minayo (2006) aponta como desde o início 
do século XX, as reflexões dos antropólogos têm 
contribuído de forma importante para o setor saú-
de: Marcel Mauss (1950), nas discussões sobre as 
relações entre o fisiológico, o emocional, as práticas 
culturais e o contexto social; Lévi-Strauss (1963), 
sobre a morte no contexto das visões de mundo e das 
representações coletivas, o papel das terapêuticas e 
da cura nos sistemas simbólicos e nas relações so-
ciais e a eficácia simbólica da relação de confiança 
interativa entre médico, paciente e as expectativas 
do grupo social a que pertence.
Na América Latina e no Brasil, a incorporação 
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de conhecimentos da área de Ciências Sociais e 
Humanas pela Saúde Pública ficou mais evidente 
por volta dos anos 50, já sob influência americana e 
das agencias internacionais, como a OMS e OPAS: no 
paradigma da medicina preventiva, desenvolvido por 
Leavell e Clark (1976), é possível perceber o recurso a 
conhecimentos produzidos pela etnografia e antro-
pologia, que passaram a contribuir para as práticas 
de educação sanitária e medicina preventiva.
Ratificando esta afirmação, Canesqui (1997) 
considera que a presença das ciências sociais na 
pesquisa social em saúde, bem como na formação 
dos profissionais do campo biomédico e sanitário, 
não é nova no Brasil, acompanhando os diferentes 
movimentos de reforma do ensino e da atenção: 
medicina integral, medicina preventiva e medicina 
comunitária.
Para Nunes (1999), no entanto, apesar desses 
antecedentes, apenas a partir dos anos 60 é que as 
ciências sociais passaram a ser incorporadas de 
forma mais sistemática, nos cursos de graduação 
em medicina, associadas à epidemiologia, ciências 
da conduta, administração de serviços de saúde, 
bioestatística, visando fornecer uma visão mais 
completa do indivíduo. Isso se deu devido às críticas 
sobre o modelo biomédico dominante na formação 
dos médicos.
Ao mesmo tempo, ao final dos anos 60, é possível 
perceber em alguns estudos a emergência de críticas 
às Ciências da Conduta por não abordarem os pro-
cessos sociais e as condições de saúde, apontando 
para a necessidade de se incorporar explicações 
mais abrangentes e macroestruturais, produzidas 
no âmbito da sociologia e da ciência política (Ca-
nesqui, 1995).
Muitas destas discussões estavam em conso-
nância com o debate que se processava no interior 
das ciências humanas e sociais no Brasil e América 
Latina. Tentava-se produzir conhecimentos que 
dessem conta da particularidade da formação histó-
rico-social destes países que haviam participado do 
sistema colonial nas fases de acumulação primitiva 
e concorrencial do capitalismo: enquanto ex- colô-
nias, consideravam insuficientes as explicações da 
teoria da dependência (Bobbio e col., 1986). Muito 
embora, como afirma Nunes (1999), alguns analis-
tas considerem que foi no período das discussões 
sobre a situação de dependência dos seus países 
que o pensamento latino- americano apresentou um 
marco interpretativo original, partindo das relações 
entre centro e periferia, no desenvolvimento do 
capitalismo. Intelectuais e militantes, recorrendo 
ao materialismo histórico estrutural, criticavam as 
teses sobre o futuro do Brasil e da América latina, 
buscando entender a singularidade dessas forma-
ções sociais, os caminhos do desenvolvimento, as 
possibilidades de mudanças sociais ou de transfor-
mação social (Figueredo, 2004).  
Movimento da Reforma Sanitária e 
Constituição do Campo da Saúde 
Coletiva no Brasil
A partir dos anos 70, durante a vigência da Ditadura 
Militar instaurada a partir de 1964, vários fatores 
de ordem política, social e intelectual propiciaram 
o desenvolvimento do movimento social que ficaria 
depois conhecido como Movimento da Reforma 
Sanitária no país. O“Partido Sanitário”, como se re-
feriam seus militantes à organização do movimento, 
porque articulou tendências e forças políticas de 
várias origens, pode ser considerado como intelec-
tual orgânico, vocalizador de interesses de classes 
e segmentos sociais diferentes naquele contexto, no 
sentido utilizado por Gramsci (1978).
Desde o início dos anos 70, professores, pro-
fissionais e estudantes reunidos em torno dos 
Departamentos de Medicina Preventiva ou de ou-
tras denominações, como Medicina Social, Saúde 
Pública, Saúde Comunitária, passaram a realizar 
encontros e discussões para definir as disciplinas 
e conteúdos que deveriam ministrar em suas dis-
ciplinas, especialmente nos cursos de graduação 
de medicina, de especialização em Saúde Pública 
e do primeiro curso de pós-graduação em Medicina 
Social, na UERJ, em 1974.
Desenvolveu-se nesse processo uma posição de 
crítica sobre a realidade médica e social e a prática 
da medicinaque resultou na produção de trabalhos 
acadêmicos como os de Donnangelo (1975), Donnan-
gelo e Pereira (1979), Luz (1978) e Arouca (2003), den-
tre outros. Esse processo e essa produção acabaram 
por constituir as bases conceituais que subsidiaram 
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a definição do campo da Saúde Coletiva e a fundação 
da Associação Brasileira de Pós- em Saúde Coletiva 
– ABRASCO, em 1979, na I Reunião sobre Formação 
e Utilização de Pessoal de Nível Superior na Área de 
Saúde Coletiva, realizada em Brasília pelos Ministé-
rios da Educação, Saúde, Previdência e Assistência 
Social com apoio da Organização Pan-Americana da 
Saúde (Belisário, 2002).
Vários autores procuraram definir que novo 
campo era esse, como aponta Nunes (2006a). Dentre 
eles, Donnangelo (1983) faz referência a uma multi-
plicidade de objetos e áreas de saber; Fleury Teixeira 
(1992) o considera como uma criação brasileira para 
enfrentar as diferentes denominações de medicina 
preventiva, medicina social, saúde pública e saúde 
comunitária; Pombo, (2003) o descreve como um 
campo multiparadigmático, com diferentes tipos de 
disciplinas, desde as ciências naturais até às sociais 
e humanas. A definição do próprio Nunes (2006b) 
usa a imagem de um mosaico, formado por partes 
separadas que se aproximam para a compreensão 
dos problemas e elaboração de propostas que se si-
tuam além dos limites de cada “campo disciplinar”, 
exigindo arranjos interdisciplinares. 
Canesqui (1997) considera a saúde coletiva como 
um campo em constituição, marcado por tensões 
epistemológicas e por inflexões de natureza político-
ideológica. Isto decorre da reunião de correntes 
de pensamento e de práticas associadas ao campo 
médico sanitário, vertentes modernizantes da me-
dicina previdenciária e programas de extensão da 
cobertura da atenção à saúde. 
O campo da saúde coletiva acabou por apresen-
tar, já na sua origem, três áreas e formações discipli-
nares: a das ciências sociais (mais recentemente, das 
ciências humanas e sociais), da epidemiologia, e da 
administração e planejamento (mais recentemente, 
denominada de política e planejamento). 
Outra questão que apareceu desde o início no 
campo da saúde coletiva como de fundamental 
importância foi a polissemia do termo “coletivo”, 
ora usado como sinônimo de “população” por opo-
sição ao indivíduo, ora como sinônimo de “social” 
por oposição ao “individual”, ora como sinônimo 
de “público” por oposição ao “privado”, ora como 
“epidemiológico” por oposição à “clinica”.
Mas hoje, depois de mais de três décadas de 
constituição do campo, com o desenvolvimento con-
ceitual e a implantação das políticas de saúde e das 
práticas no setor saúde, essas oposições são muito 
menos nítidas. Em muitos trabalhos e abordagens 
busca-se, ao contrário, estabelecer as relações e “as 
pontes” entre “o indivíduo e a sociedade”, o “sujeito 
e o coletivo“, a “clínica e a epidemiologia”, a objeti-
vidade e a subjetividade, até mesmo entre o “público 
e o privado”.
Linhas de Investigação na Saúde 
Coletiva
A Saúde Coletiva, quando se constituiu como 
campo, apontou sua especificidade no campo da 
investigação científica, centrando as pesquisas, as 
propostas de ação e a formação de profissionais em 
três grandes eixos: 
1 - A previdência social, a política de saúde, o siste-
ma de saúde e organização dos serviços de saúde. 
Buscava-se o acesso de todas as camadas da popula-
ção aos serviços de saúde, movimento que culminou 
na proposta do Sistema Único de Saúde – SUS na 
Constituição Federal de 1988, um sistema universal, 
equânime, integral, descentralizado, hierarquizado 
e sob controle da sociedade cível organizada. Para 
tal controle, defendia-se a realização de conferencias 
de saúde periódicas e a implantação de conselhos de 
saúde em todos os níveis do sistema; 
2 - As relações entre as condições de saúde e as con-
dições de vida a que estavam submetidos as diversas 
classes , estratos e camadas sociais, que se refletiam 
no perfil de morbimortalidade da população;
3 - A questão dos recursos humanos para a saúde, 
considerando-se sua dimensão, perfil, distribuição, 
mercado de trabalho, características dos processos 
de trabalho, formação;
Além desses eixos, dois outros temas foram apon-
tados como emergentes naquele contexto histórico 
e social. O primeiro é o das relações entre trabalho 
e saúde. Considerava-se que tais relações não eram 
adequadamente abordadas do ponto de vista social 
até aquele momento, embora já existissem a Me-
dicina do Trabalho como especialidade médica e 
a Consolidação das Leis do Trabalho- CLT no país, 
desde os anos 40. Defendia-se uma nova abordagem 
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conceitual e política sobre as relações entre Saúde e 
Trabalho, que foi sendo elaborada e incorporada na 
análise a partir dos trabalhos de Dejours (1987) e 
Laurell e Noriega (1989), dentre outros autores. 
O outro tema também considerado pelo campo 
como emergente foi o da violência, dos acidentes e 
do aumento da morbimortalidade da população no 
país por causas externas, especialmente nas capitais 
e grandes centros urbanos.  
As discussões sobre diversidade, desigualdades 
de gênero, etnias, exclusão e discriminação de de-
terminados grupos sociais apareceu posteriormente 
nas discussões do campo, já em meados dos anos 80.
Incorporação das Ciências Humanas 
e Sociais na Saúde Coletiva
No início dos anos 40 a incorporação da antropologia 
e dos estudos etnográficos foi bem aceita na Saúde 
Pública, mas, na constituição do campo da Saúde 
Coletiva entre os anos 70 e início dos anos 80, o 
arcabouço conceitual da sociologia foi mais facil-
mente assimilado: nas análises macro-estruturais 
e históricas da sociedade brasileira e das relações 
de produção e consumo com o perfil de morbimor-
talidade da população; na análise das profissões 
da saúde através da incorporação do materialismo 
histórico e estrutural. Loyola e Machado (1979) tra-
duziram e organizaram o livro de Boltanski (1979), 
“As classes sociais e o corpo”, uma abordagem que 
articulava conhecimentos de sociologia e antropolo-
gia; Loyola publicou seu próprio livro, nessa mesma 
perspectiva: “Médicos e Curandeiros: conflito social 
e saúde” em 1984.
 Já no início dos anos 80, quando do desenvol-
vimento do Movimento da Reforma Sanitária em 
direção à proposta de um Sistema Único de Saúde 
– SUS, que culminou com sua incorporação na Cons-
tituição Federal de 1988, a teoria política foi mais 
procurada para embasar essa luta. Posteriormente, 
face aos desafios para a implantação do SUS, conhe-
cimentos da administração e planejamento foram 
incentivados e conseguiram espaço no campo da 
saúde coletiva. E a antropologia voltou a fornecer 
subsídios, para a compreensão das representações 
sobre o processo saúde-doença pelos diferentes 
segmentos da população. 
Marsiglia e Spinelli (1983), ao comentar o levan-
tamento realizado sobre os conteúdos ministrados 
nos cursos de pós- graduação em Saúde Coletiva no 
país, consideravam que nos anos 80 houve predomi-
nância dos conceitos originados da sociologia e da 
economia política, como modo de produção e classes 
sociais, ou conceitos originários da ciência política, 
como estado, ideologia, políticas sociais, hegemonia 
e instituições sociais. . 
Dez anos depois, Marsiglia e L’Abbate (1994) ava-
liaram que, embora conceitos da ciência política e 
economia política ainda fossem bastante utilizados 
nos cursos de ciências sociais na saúde coletiva, 
tanto de graduação quanto de pós-graduação latu ou 
stricto sensu, também haviam sido incorporados nos 
programas conceitos de sociologia e de antropologia, 
especialmente através das discussões sobre classes 
sociais, representações sociais e práticas e sistemas 
populares de cura. 
Canesqui (1997) aponta que as ciências sociais 
receberam diferentes denominações no campo da 
saúde coletiva, mas há consenso de que foram in-
corporadas distintas perspectivas de análise e de 
que existiam sérias dificuldades para a efetivação 
da interdisciplinaridade entre as próprias ciências 
sociais “ao se debruçarem” sobre a saúde como ob-
jeto de suas pesquisas.
Gomes (1994) mostrava preocupação, em semi-
nário sobre as ciências sociais na saúde ocorrido no 
início dos anos 90, em recuperar a antropologia no 
campo da Saúde Coletiva, que no seu entender fora 
estigmatizada nos anos 1970 e início dos anos 1980 
como área retrógrada, que não colaborava para as 
mudanças na sociedade e na área da saúde pois pro-
curava adequar os indivíduos ao sistema social. 
Minayo (2006), ao contrário, considera que a 
antropologia clássica sempre contribuiu para a 
discussão do processo saúde-doença, de várias 
perspectivas: relativizando os conceitos biomédicos, 
desvendando a estrutura dos mecanismos terapêu-
ticos, apontando as relações entre saúde-doença e 
realidade social, na contextualização dos sujeitos e 
as formas de abordagem do processo saúde-doença. 
Ela conclui que a vivência da saúde e da doença pro-
duz efeitos e traz consequências tanto para o corpo 
quanto para o imaginário; por isso, os profissionais 
de saúde devem considerar os valores, atitudes e 
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crenças das pessoas, ampliando suas bases concei-
tuais e permitindo uma abordagem mais abrangente 
dos fenômenos com que lidam. 
Ao referir-se ao estudo das políticas de saúde 
na saúde coletiva, Cohn (2006) considera que o 
tema sempre ocupou um lugar central no campo, 
constituindo-se simultaneamente num campo de co-
nhecimento e de práticas, orientando a formulação 
da própria política. Essa característica, como bem 
assinala a autora, tem propiciado grande tensão na 
área, em virtude da disputa entre a dimensão técnica 
e a dimensão política nos processo de tomada de 
decisão, (Cohn, 2006). 
Mais recentemente, no V Congresso de Ciências 
Sociais e Humanas realizado pela Comissão de Ciên-
cias Sociais e Humanas da ABRASCO, em São Paulo, 
em abril de 2011, novas produções foram apresen-
tadas, dentre as quais destacamos as de Barsaglini 
(2011) com um enfoque antropológico sobre o Diabetes 
e a de Gomez e colaboradores (2011), sobre a configura-
ção e transformações da área da saúde do trabalhador. 
Desafios no processo de 
Incorporação das Ciências Sociais  
e Humanas na Saúde Coletiva
Os desafios que as ciências humanas e sociais 
enfrentam no campo da Saúde Coletiva não come-
çaram com o desenvolvimento desse campo. Muito 
embora as ciências sociais e humanas sempre 
tenham se debruçado sobre as questões da doença 
e da saúde, fizeram-no historicamente, pensando 
essas questões como “parte” da vida em sociedade, 
e não dirigindo seu olhar para o ângulo específico 
da saúde ou da doença. 
Os cientistas sociais presentes no I Encontro 
Brasileiro de Ciências Sociais em Saúde realizado 
em 1993 em Minas Gerais, já apontavam as dificul-
dades encontradas para ‘traduzir’ a linguagem e os 
métodos das Ciências Sociais para áreas em que 
o objeto foi tradicionalmente considerado como 
‘privativo’ das ciências naturais, fato que ocorre na 
área de saúde” (Marsiglia e L’Abbate, 1994, p. 134).
As ciências sociais, como as outras ciências, 
também partem do conhecimento empírico sobre a 
realidade para desenvolver seu conhecimento. Elas 
acabam por construir um objeto abstrato que exige 
distanciamento do real e elaboraram teorias com 
certo grau de generalidade, como é o propósito de 
qualquer ciência. No entanto, na sua incorporação 
pela saúde, as ciências sociais foram chamadas para 
discutir situações concretas e particulares e contri-
buir para a resolução dos “problemas” encontrados; 
a resposta a questões concretas não é ou pelo menos 
não era um “hábito” dessas ciências, pensadas como 
áreas e disciplinas do conhecimento. Diferentemen-
te, a educação, o serviço social e a administração 
são áreas com maior tradição profissional, que for-
mam pessoas mais habilitadas para as exigências 
decorrentes de processos de intervenção imediata 
na realidade social. 
Como havia da parte das ciências sociais a ne-
cessidade de guardar certo distanciamento da reali-
dade, o chamado para a intervenção ou para indicar 
um modo de intervir a partir do conhecimento que 
produziam , soava “estranho” e causava muito “des-
conforto” nos cientistas, que encontravam inúmeras 
dificuldades em “fazer a passagem do conhecimento 
teórico” para prescrições concretas de ação.
Outro desafio importante para cientistas sociais 
que se inserem na área da saúde pública ou saúde 
coletiva são as relações que devem ser estabelecidas 
entre a abordagem epidemiológica e a abordagem 
social; Cohn, neste evento, chamou-as de “caixa 
preta”, referindo-se a uma relação que não está bem 
explicada e que, como todo tipo de relação, envolve 
questões relativas à detenção e exercício de poder.
A natureza da saúde e da doença, enquanto 
objeto do conhecimento, constitui outra questão 
desafiadora para as ciências sociais na saúde cole-
tiva: Latour (1994), . ao abordar a doença enquanto 
processo determinado pelas relações recíprocas 
entre a configuração biológica e sua inserção na 
realidade construída socialmente, cunhou a ex-
pressão “hibrido biológico- social”. Do meu ponto 
de vista, prefiro não usar essa expressão, porque 
parto da ideia de que não há biológico humano fora 
da sociedade, (a não ser uma ou outra exceção, como 
dos meninos-lobo, que nem mesmo desenvolveram 
todas as potencialidades humanas). Considero a 
doença ou a saúde como uma unidade não linear ou 
homogênea, por vezes conflitiva ou contraditória, 
resultado da unidade natureza-sociedade. 
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Mas sabemos que no processo histórico de de-
senvolvimento do conhecimento científico, essa 
unidade foi quebrada, quando os pesquisadores 
das ciências naturais e biológicas “tiraram“ o 
homem da sociedade e os cientistas humanos e 
sociais “deixaram de lado” o caráter biológico 
dos homens que estudavam: os estudos sobre as 
sociedades humanas, não contemplaram o caráter 
anatômico e fisiológico dos seres, ou se quisermos, 
da espécie que estava envolvida e dava substrato 
ao desenvolvimento das formações sociais; poucos 
se preocuparam em apontar como essas formações 
sociais se refletiam sobre o biológico humano. Por 
outro lado, os estudos empreendidos pela biologia 
humana não consideraram o ser humano dentro do 
contexto social e histórico em que estava inserido. 
Cada uma dessas áreas da ciência ignorou a com-
plexidade e unidade que constitui o objeto de seu 
conhecimento: o ser humano, ser biológico sempre 
em relação com a natureza através das relações com 
outros seres da mesma espécie. Considero que esta 
é uma questão que deve ser pensada e atualizada 
pela constante discussão sobre as relações entre 
natureza e sociedade e sobre a especificidade dessa 
relação, quando se trata do ser humano, histórico e 
social por natureza.
Birman (1991) aborda em parte essa questão , ao 
reforçar a perspectiva do caráter multidisciplinar do 
campo da saúde coletiva. Ele decorre da diversidade 
de seus objetos e discursos em torno da saúde e do 
fato de que a problemática básica desse campo são 
as relações entre a natureza e cultura, sugerindo que 
a saúde diz respeito a um corpo simbólico, regulado 
culturalmente e condicionado pela sociedade, que 
em geral é marcada por diferenças sociais. Portan-
to, não pode ser pensado apenas como um corpo ou 
organismo biológico puro.
Por outro lado, é importante lembrar que o de-
senvolvimento histórico das ciências humanas e 
sociais também ocorreu através da constituição de 
várias disciplinas: antropologia, sociologia, política, 
história, com certa autonomia entre elas. Canesqui 
(1997), ao discutir a questão das ciências sociais no 
campo da saúde coletiva, lembra que
ainda existem sérias dificuldades para que se 
efetive a interdisciplinaridade entre as próprias 
ciências sociais, quando se debruçam sobre o tema 
saúde e entre essas e um conjunto heterogêneo 
de disciplinas que compõem a saúde coletiva... a 
consolidação (da interdisciplinaridade) enfrenta 
obstáculos, dada a demarcação das fronteiras entre 
as disciplinas, envolvendo questões de natureza 
epistemológica, institucionais, de relações de força 
e poder entre elas... (Canesqui, 1997, p. 13).
No entanto, é importante mencionar que vivemos 
na Pós Modernidade, diante do questionamento do 
pensamento puramente cartesiano como insuficien-
te para fazer avançar o conhecimento sobre objetos 
e processos complexos. É preciso reconhecer que 
essa perspectiva de ciência, baseada na estratégia 
de abordar objetos complexos fragmentando-os em 
elementos simples para o estudo e depois procuran-
do explicar sua contribuição para a compreensão do 
todo, foi propulsora do avanço do conhecimento por 
mais de três séculos, especialmente nas ciências 
físicas e naturais, mas também com influência nas 
ciências humanas e sociais.
Hoje, as questões que o conhecimento científico 
tem que enfrentar exigem abordagens mais articula-
das que busquem tomar, desde o início a perspectiva 
de conhecer a totalidade que se reproduz em todos 
os elementos e fragmentos da realidade, mesmo 
nos considerados mais simples e elementares: é 
fundamental que se parta da perspectiva de que 
o “real”, “o concreto, é constituído pela síntese de 
múltiplas determinações”, unidade da diversidade, 
como afirmou Marx (1977) e que cada parte contem o 
“todo”. Outros autores, como Morin (2001), propõem 
que se “religue” o conhecimento produzido pelas 
ciências físicas e naturais, pelas humanas e sociais, 
bem como as várias expressões da arte. Vivemos 
atualmente esse desafio no campo da saúde coletiva. 
Outra questão apontada no debate é o fato das 
ciências sociais “cederem” partes de seu objeto ao 
serem incorporadas no campo da saúde coletiva, 
porque nesse campo já havia outro conhecimento 
“instalado”, com objeto, metodologia, conceitos e teo-
rias consolidadas, e detendo maior poder no interior 
desse campo. As ciências recém-chegadas acabaram 
por ocupar uma “posição subordinada”, e foram de 
certa forma “constrangidas” a oferecer respostas 
imediatas às demandas de outras disciplinas já 
instaladas no campo, sem que pudessem apresentar 
suas próprias perguntas e demandas decorrentes do 
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objeto com que trabalham, das teorias e conceitos 
em que se baseiam e dos métodos em que estão as-
sentadas suas investigações. 
Será possível produzir um conhecimento que 
não seja subordinado na interface das ciências 
naturais com as ciências humanas e sociais? Penso 
que sim, se conseguirmos olhar conjuntamente 
para o objeto real, concreto, complexo, conflituoso 
e contraditório que se nos apresenta no campo da 
saúde coletiva; sem nos deixarmos tentar pela idéia 
de fragmentá-lo, e sim preocupados em abordá-lo 
como uma unidade, respeitando essa unidade. É 
claro que, pela nossa experiência secular anterior, 
cada ciência, cada cientista, cada pesquisador ou 
cada profissional apresentam imensa dificuldade 
para se despir de seu próprio olhar, já consolidado, 
voltado para determinados “ângulos” do real; seu 
olhar e seu impulso para conhecer e pesquisar já 
vêm direcionados, previa e seletivamente, para de-
terminada direção. 
Há uma questão que quero apontar ainda, que 
considero de suma importância no contexto atual, 
especialmente no interior das ciências sociais: como 
usar a teoria social produzida, parte dela em um 
nível importante de abstração e generalidade, para 
subsidiar a análise de processos reais concretos, de 
realidades históricas e sociais singulares? É preciso 
fazer “as mediações”, como frequentemente afirma-
mos, usar conceitos e métodos que melhor consigam 
explicar a historicidade, a singularidade e particu-
laridade dos processos que se nos apresentam para 
conhecer, sem deixar de lado as determinações ge-
rais que em última instância condicionaram essas 
realidades concretas e particulares. 
Ressalto aqui a importância de revalorizarmos o 
conceito de formação social que permeou as preocu-
pações de nossos cientistas sociais, especialmente 
nos anos 60 e 70, no afã de explicar a realidade 
latino americana e brasileira. Hainecker, Balibar, 
Stavenhagem, Cuevas, Gunder Frank, Faletto, F. H. 
Cardoso, Luis Pereira e Otavio Ianni, dentre outros, 
qualificaram as discussões sobre o desenvolvimento 
nos países que foram colonizados a partir do século 
XIV., É importante lembrar a ebulição dos debates 
no campo das ciências sociais na América Latina 
nessas décadas, que tentavam pensar as perspec-
tivas do desenvolvimento e da mudança social em 
nossos países, inseridos na periferia do sistema 
capitalista internacional, bem como nos estudos 
dos que se preocuparam em explicar o capitalismo 
europeu, especialmente na Itália, como Gramsci 
(Bobbio e col., 1986). 
Estudos sobre formações sociais concretas e 
históricas no interior do capitalismo poderão nos 
afastar no contexto atual de duas tendências igual-
mente inadequadas para o avanço do conhecimento: 
do teoricismo, que sempre se refere aos objetos cons-
truídos abstratamente, e do empiricismo, das abor-
dagens particularistas, de saturações empíricas, 
que não conseguem apontar e separar as tendências 
determinantes daquilo que é singular, particular, ou 
mesmo circunstancial na realidade.
De muitas formas, o Movimento da Reforma 
Sanitária no Brasil, que foi fundamental para a de-
finição da área da saúde coletiva ao final dos anos 
70, acompanhou esse processo. Considero que esse 
movimento foi bem sucedido porque conseguiu 
definir uma política de saúde universal e desenhar 
a proposta de um sistema único de Saúde para o 
país – o SUS – e inscrevê-los na Constituição Fede-
ral de 1988; ao mesmo tempo, foi responsável pela 
“criação” de um novo campo de conhecimentos, a 
saúde coletiva, nascido da articulação desafiadora 
e conflituosa entre conhecimentos originários de 
várias áreas, de disciplinas que utilizam metodo-
logias diferentes para apreender a realidade; e que 
ultimamente, juntamente com outros movimentos 
e instituições da área da saúde, vem influindo na 
discussão sobre a formação de futuros profissionais 
e docentes para a área.
Concordo com a Amélia Cohn de que a discussão 
sobre os determinantes sociais na saúde tem apre-
sentado muitas dificuldades, especialmente quando 
alguns trabalhos tentam ou tentaram operacionali-
zar o conceito de classe social, um conceito analítico 
da teoria marxista. Considero que trabalhar com o 
conceito de desigualdade social e seus reflexos sobre 
a saúde, perfil de morbimortalidade, expectativa de 
vida e acesso ao sistema de saúde dos diferentes 
estratos sociais da população é mais facilmente 
passível de ser mensurado e pode trazer indicações 
importantes para o planejamento das ações na área 
da saúde voltadas para a correção ou pelo menos 
compensação dessas diferenças. É importante lem-
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brar que na Classificação Internacional das Doenças 
– CID – já há um capítulo destinado a caracterizar as 
circunstâncias socioeconômicas e psicossociais que 
influem no estado de saúde e relação com os serviços 
de saúde (OMS, 2008) Eixos de pesquisa no campo 
da saúde coletiva no contexto dos anos 2000.
Quais são os temas emergentes atualmente na 
saúde, que desafiam o campo da saúde coletiva e a 
contribuição das ciências sociais e humanas? Per-
manecem os mesmos três grandes eixos apontados 
no início dos anos 80, e os mesmos temas emergen-
tes? Os eixos permanecem, mas com novos desafios. 
Além disso, também emergiram outros temas que 
não se colocavam há 30 anos.
Eixo: Políticas de Saúde e 
Organização dos Serviços de Saúde
O princípio da universalização do atendimento ain-
da não foi completamente efetivado, mas é preciso 
reconhecer que houve uma extensão importante da 
cobertura do sistema para muitos segmentos da po-
pulação que não tinham nenhum acesso aos serviços 
de saúde. A equidade no acesso aos serviços e aos 
diferentes níveis de atenção, no entanto, ainda deixa 
muito a desejar: os desafios atuais dizem respeito 
a como conhecer as necessidades e desenvolver 
práticas na área da saúde dirigidas a segmentos da 
população que vivem muito distantes de qualquer 
serviço de saúde ou que vivem em situação de po-
breza extrema em áreas urbanas; como atuar para 
diminuir as desigualdades no acesso, eficiência, 
eficácia e efetividade das ações desenvolvidas nos 
serviços de saúde, quando conseguem incorporar 
esses segmentos sociais.
Neste aspecto, há uma discussão importante 
que vem sendo desenvolvida na área das políticas 
sociais: a proposição de ações específicas ou mes-
mo de programas dirigidos a esses segmentos im-
plicaria em focalizar a atenção no SUS, rompendo 
com o princípio de universalidade? Propostas de 
“discriminação positiva” podem constituir-se ape-
nas em “disfarces” para a focalização da política e 
dos programas assistenciais, ou colaboram para a 
promoção da equidade e universalização do siste-
ma? São estratégias necessárias para se garantir 
o acesso de todos os segmentos da população aos 
serviços, em sociedades que se caracterizam por 
grandes desigualdades sociais e regionais?
Um aspecto importante nesta discussão foi 
colocado pela Amélia Cohn no debate: quando esta-
mos falando de políticas, programas ou estratégias 
especiais para atender necessidades particulares 
ou grupos particulares, além de ressaltarmos o que 
cada segmento apresenta como necessidades espe-
cíficas, devemos apontar também o que ele tem “em 
comum” com o restante da população. 
E a produção cientifica deve contribuir para o 
enfrentamento destas questões: promoção da equi-
dade, contemplar as diferenças de gênero, etnia, 
geração, ciclo de vida, inserção em áreas urbanas, 
metropolitanas, rural, litorâneas, ribeirinhas, sem 
que isto leve a desigualdades na atenção, mas ao 
mesmo tempo, evitando considerar que a garantia 
de direitos seja sinônimo de homogeneização e bu-
rocratização na atenção. 
Eixo: Condições de Vida e Trabalho
As condições de vida atuais determinam problemas 
referentes às mudanças no processo produtivo, ao 
acesso a alimentos e novos padrões nutricionais, a 
mudanças no perfil etário e de morbimortalidade 
da população: a obesidade, as neoplasias, as doen-
ças profissionais e a predominância das doenças 
crônico-degenerativas dependem da adesão dos 
usuários e mudanças de comportamento, de estilos 
de vida, para que possam ser enfrentados. Esses 
aspectos exigem mudanças nas práticas, funciona-
mento e organização dos serviços, a preocupação 
com o atendimento contínuo, a articulação entre 
os vários níveis de atenção, a criação de vínculos e 
democratização do conhecimento. 
Eixo: Recursos Humanos em Saúde
Nestas últimas décadas também ocorreram profun-
das mudanças nos processos de trabalho na área 
de saúde, no mercado de trabalho, nas relações de 
trabalho, como a terceirização dos trabalhadores, a 
privatização e precarização nas formas de contra-
tação. Ao mesmo tempo, há novas exigências para 
a formação das várias profissões da área de saúde. 
Há necessidade de se repensar as bases conceituais 
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da sociologia das profissões, de novas pesquisas. As 
concepções sobre profissões e ocupações, consolida-
das nos séculos XIX e XX, precisam ser revisitadas: 
competências, monopólio do conhecimento, éticas 
profissionais, devem ser rediscutidas face às novas 
exigências de trabalho e dos princípios do SUS.
Há ainda um problema a ser enfrentado: é essa 
postura “anti” serviço público, a avaliação negativa 
do serviço público, que aparece entre os profissio-
nais, mas também entre a população e é constan-
temente alimentada pela mídia e pelos meios de 
comunicação, de forma bem generalizada. É claro 
que nossa história de patrimonialismo no trato da 
coisa pública, deixou marcas profundas na prática 
política, na prestação de serviços públicos e no 
imaginário coletivo, mas precisa ser enfrentada na 
formação dos recursos humanos e na organização 
e funcionamento dos serviços de saúde. 
Outro ponto é importante no processo de cons-
trução de um sistema de saúde que se pretende 
universal, equânime, integral e público: embora haja 
um discurso sobre descentralização e participação, 
a administração pública ainda é muito centralizada, 
normativa e prescritiva. Esta tendência acaba sen-
do reforçada pela falta de visão de que as políticas 
públicas, como a de saúde, são políticas de estado, 
não de administrações transitórias e partidos polí-
ticos no poder. Há que considerar o fato de que nos 
níveis intermediários das administrações públicas 
os profissionais no exercício de suas atividades 
não conseguem, por várias razões que não vamos 
discutir agora, assumir a posição de protagonistas, 
na defesa do princípio constitucional da saúde como 
direito de todos e dever do Estado. 
Temas Emergentes na Saúde 
Coletiva no Contexto dos anos 2000
A questão da violência, que era tida como emergente, 
tornou-se uma questão central para o campo da saúde 
coletiva: disseminada, diferenciada, aparece em todas 
as regiões, e especialmente nas áreas metropolitanas, 
como terceira ou segunda causa de mortalidade ou 
de incapacidade precoce, de procura por serviços de 
urgência, emergência e reabilitação no país. 
Quanto ao tema das relações entre trabalho e saú-
de, novas questões se apresentaram nestes últimos 
trinta anos, e outras já existentes se intensificaram. 
Chama a atenção no país a intensificação dos pro-
cessos migratórios de latino americanos e asiáticos, 
especialmente para os grandes centros urbanos do 
país, e de refugiados de outros países, especialmente 
africanos. Acabam por inserir-se como força de tra-
balho em alguns ramos de produção, caracterizados 
pela precarização nas relações de trabalho, riscos 
de acidentes e doenças profissionais, não direitos 
trabalhistas e previdenciários. 
Esses processos migratórios têm levado a pro-
cessos de desterritorialização desses grupos popu-
lacionais, bem como ao desenvolvimento de formas 
de sociabilidade segmentadas e competitivas, não 
só no mercado de trabalho, mas nos espaços sociais, 
que geram situações de violência e conflito social.
A estes, somam-se os problemas decorrentes do 
crescimento de segmentos da população que vive em 
situação de rua, usuários de álcool, drogas, profissio-
nais do sexo, bem como a ampliação das outras várias 
formas de trabalho informal, ilegal, clandestino, sem 
nenhuma forma de proteção legal e social. 
Os eixos prioritários para a pesquisa, as propos-
tas de política e organização de serviços, a questão 
da formação de recursos humanos, bem como os no-
vos e velhos temas emergentes, exigem do campo da 
saúde coletiva, e das ciências humanas e sociais aí 
inseridas, um novo olhar, novos objetos de pesquisa 
e novas perspectivas metodológicas para desenhar 
esse caminho. 
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